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大動脈由来肺底動脈瘤の1例
日時：平成2年3月29日（木）4：00
場所：東京医科大学病院臨床講堂
当　番：外科学第2講座
司会者＝石丸　新助教授
発言者＝首藤　裕（外科第2講座），金沢　昭（内科第3講座）
　　　　小中千守（外科第1講座），海老原善郎（病院病理学）
石丸　第199回の臨床懇話会を始めさせていただき
ます．本日は外科第2講座で経験しました比較的ま
れな肺動脈瘤の1例について，内科第3講座，外科
第1講座，病院病理学教室の御参加を得て検討して
参りたいと思います．それでは症例の提示をお願い
します．
首藤　今回われわれは気管支系は正常で胸部下行大
動脈から分岐した異常動脈が，肺組織内で瘤化し，肺
静脈へと灌流しているまれな症例を経験したので提
示します．
　症例は65歳の男性です．初診は昭和63年12月
一一／D主訴は体重減少と貧血です．既往歴は10年前
より喘息があり，2年前に心不全の診断で約2ケ月
間の入院の既往があります．父親が脳血管疾患，母
親が肝臓癌で死亡しています．妹1名，及び子3名
には特記する病歴はありません．
　現病歴，昭和63年11月　　夜，喘息発作が出現
したため，近医にて入院加療．体重減少著しいため
12月下旬，当院内科第3講座を受診し，平成元年1
月　一，精査目的にて入院しました．入院時貧血を
認め，上部及び下部消化管精査にて異常なく，骨髄
穿刺所見でも造血能は正常でしたが，貧血の改善は
見られませんでした．胸部レントゲン写真にて左下
肺野に心陰影と重なる異常陰影を認めたため，精査
を進めました．
　入院時の末梢血液並びに生化学所見では赤血球
242万，ヘモグロビン値9．6g／dl，ヘマトクリット値
28．3％と貧血を認めた以外に異常は認めませんでし
た．
石丸　症例を紹介していただきました．続いてさら
に詳しい経過を最初の主治医である内科第3講座の
金沢先生から，説明していただきたいと思います．
金沢　この症例は体重減少傾向と強い炎症所見のた
め入院となりました．既往歴で，6年前に心不全との
事で某大学病院入院し，左肺の血管拡張を指摘され
ています．今回入院のきっかけになったのは，喘息
発作および体重減少で，外来受診時の赤血球が343
万です．2週間後の入院時の赤血球は242万で約100
万減少しています．それと強い炎症所見があって，
CRPも4から18ぐらいを上がったり下がったりし
ていました．そこで，内科入院では，喘息発作のコ
ントロール，貧血及び炎症巣の検索を行いました．喘
息発作は入院後の治療で軽快いたしました．貧血に
ついては，まず消化管出血の有無につき，タール便
を認めず，また上部消化管，下部消化管とも透視及
び内視鏡検査にて所見はありません．それから溶血
については入院時の検査ではハプトグロブリンはむ
しろ上昇していますし，タームステストは陰性とい
うことで，血管内での持続的な溶血を示唆する所見
は得られませんでした．骨髄所見では，エリスロ系
の増加の他に特異な所見はありませんでした．この
ように，貧血の原因を特定できなかったのですが，
時々38℃～39℃の発熱があったり，CRPが高値であ
るなどから，炎症巣内で一過性の溶血を起しうる可
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能性をもつ病巣を考えて検索を行いました．そこで
以前指摘されていた肺の異常血管ということが，こ
れらの溶血および貧血を起こし得るかについて循環
器外科コンサルトしました．
石丸　溶血の可能性があるということを念頭に置か
れたわけですね．
金沢　そうですが残念ながら溶血の直接の所見は検
査上得られていません．消化管出血を思わせる所見
も全くありません．
石丸　むしろ炎症が要因と考えられましたか．
金沢　入院後も貧血が続いているのですが，こちら
のほうは，強い炎症があればある程度貧血が続くの
は説明できまずけれども，入院前にあった．急激な
貧血を説明する事は困難と思いました．
石丸　血液検査所見からは，極度の溶血に関して鑑
別が難しかったと解釈してよろしいですね．それで
肺の異常所見が貧血に関与しているであろうと考え
られたということです．
　画像診断をお願いします．
首藤　胸部正面のレントゲン像で，心陰影に重なり
左下肺野に円形の腫瘤状陰影が認められます．喀疾
検査に異常なく，肺機能検査では軽度の混合性換気
障害が認められました．
　トモグラフィーでは，背側より約9cmで3×3cm
の円形陰影が認められました（図1）．
　そこでCTスキャンを行いました．第8胸椎のレ
ベル，縦隔条件でほぼ大動脈と同じ濃度でenhance
される異常陰影が認められ，大動脈から索状に走る
陰影がつながり，強い石灰化が認められています．
　以上の所見から，異常陰影は血管病変ではないか
ということで，IVDSAを行いました．
　肺内の血管病変としては，肺動静脈痩が比較的多
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い疾患ですので，最初それを疑い経静脈的なDSA
を施行しました．ところが異常陰影は肺動脈相では
造影されませんで，体動脈相で造影剤のプーリング
が認められました．このため異常血管陰影はむしろ
体動脈から由来したものではないかということで，
動脈造影を施行しました．
　大動脈造影で大動脈とほぼ同一の濃度で造影され
る異常陰影が認められました．これは胸部の下行大
動脈から分枝していまして，その太さは約3cmほ
どでした．大動脈の径と比較してもかなり太く，瘤
化しているものと考えられました．
　第7胸椎レベルの選択造影を行ったころ，異常動
脈が肺底区内に分布し，造影剤は静脈相では左下肺
静脈，左房へと潅流していました（図2）．
　また，肺動脈造影では，異常陰影は全く造影され
てきませんでした（図3）．
　次に気管支造影を施行しました．B9，　B　10が非
常に強い圧排を受けています．B8はこの圧排のた
めと思われますが，末梢まで造影されてきませんで
した（図4）．
　以上の画像診断を合わせまして，本症は胸部下行
大動脈を起始とした異常動脈を輸入血管とし，肺静
脈を輸出血管とする動脈瘤と診断しました．瘤は径
3cmほどに拡大し，破裂の危険が大きいと思われ，
手術の適応と考えました．
石丸　肺に異常陰影を呈した疾患ということが判明
したわけですが，小中先生，これに関してコメント
お願いします．
小中　肺外科の立場から言うと，肺野に腫瘤状の陰
影がありますと，最初に血管病変を考えるわけでは
なくて，まず肺腫瘍を考えます．先生はまずDSA，動
脈造影をされて血管系の異常を診断されました．異
常陰影は，血管陰影だけであるというような病気を
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考えると，大血管から栄養されている肺の異常陰影
では，最初に肺動静脈痩を考えるよりも肺分画症を
考えると思います．
　あとは気管支造影でB8が造影されていないとな
れば，そこにもし肺分画症があれば，S8区域に器官
の交通がないと考えてもいいわけです．圧排でなく，
そこが機能していない肺で，気管支の流入がないわ
けです．しかし，この気管支造影では閉塞なのか造
影剤が入っていないのかはっきりしません．また動
脈造影と肺の写真を重ね合わせてみると，影は多分，
大部分が血管陰影だろうと思います．
石丸　小中先生，もう一度質問したいのですけれど
も，肺に腫瘤が発見された場合の検査の進め方です
が，この症例ではCTを最初に行ない動脈との関連
があったので，その先へ進んだと思われるのですが，
一般的にはどのような順序で検査されるのでしょう
か．
小中　私たちの所へこの患者さんが来た場合，肺を
専門にやっていますとまずは腫瘍を考えます．そう
いうことで，それが良性か悪性かということになり
ます．外来の場合，一般的に胸部X線と断層撮影で
診断します．また，この胸部異常陰影は気管支鏡で
は見えませんから，気管支鏡から鉗子とかブラシを
透視下に誘導して組織細胞をとろうとします．多分
これは取れません．
　そうなると，外から針を刺して，組織を取ろうと
することになるかもしれません．ということで，こ
のような症例はたくさんはないのですが，穿刺によ
り多量に出血して重篤なことになることも考えれま
すので，慎重に当たらないといけないと思います．
　もう1つ，理学的所見のところで，雑音が聞こえ
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たりしませんでした．
首藤　この症例では，雑音は聴取できませんでした．
石丸　どなたかご質問はありませんか．
海老原　内科の先生にお聞きします．55歳から喘息
があるということですけれども，どういう喘息だっ
たのでしょうか．アラージッタなものか心不全によ
るものか．
金沢　ハウスダストに対するIgE　RASTが高値に
出ておりますので，高齢ですがアトピックな要素が
強いのではないかと考えています．しかし，心不全
の改善もありますので，心臓喘息の要素も絡んでい
る可能性は否定できません．ただ，入院時点で心不
全はありませんでした．
石丸　先ほどから問題になっている貧血に関してで
すが，本症例では肺底動脈瘤の確定診断を得たわけ
ですが，この病態と貧血との関連について何か求め
ることができますでしょうか．
金沢　それが一番内科としては知りたいところなの
ですが，残念ながら判りません．経過から考えて，一
過性の出血か，または溶血がないと説明がっきませ
ん．
石丸　血液所見がなくても，そのように解釈しても
よろしいものなのでしょうか．
金沢　いやそういうことはないわけで，本当は何ら
かの所見をつかみたいところなんですが．
石丸　それでは続いて治療を中心にして症例の提示
をお願いします．
（3）
一　436　一 東京医科大学雑誌 第49巻第3号
首藤　手術は左第5肋間，爾後側方切開にて開胸し
たところ，中等量の胸水を認めました．肺の表面は
全く正常で，軽度の分葉不全を認めました．下肺靭
帯側において大動脈から下葉内に蛇行転入した異常
動脈が確認されました．大動脈より肺に異常動脈が
みられ蛇行屈曲して完全に勧化していました．そし
て肺内で非常に強く拍動性に瘤化していました．形
態は術前診断とほぼ一致しており，異常動脈根部で
二重結紮の上，左下葉切除術を施行しました．
切除標本では，異常動脈は肺内で瘤化し壁が厚く，動
脈硬化の所見を呈していました．さらに動脈瘤内に
は血栓が認められました．しかし，sequestrationの
ような，気管支肺胞系から独立した病変は認められ
ませんでした（図5）．
　これはElastica　van　Gieson染色では，胸部大動
脈に類似した構造で強い動脈硬化を伴っていまし
て，末梢の気管支周囲は血栓にて閉塞していました．
術後経過は良好で，現在，内科外来に通院中です．
石丸　手術所見と摘出所見を解説していただきまし
た．そこで摘出標本を中心として病理学的な点を海
老原先生の方からコメントいただきたいと思いま
す．
海老原　切除された下葉の肺門部に直径2cmの嚢
胞状病変があり，丁丁は凝結で閉塞されていました．
これは下葉靭帯にあった異常動脈に連続していたも
のです．肺実質には肉眼的病変は認められません．こ
の嚢状に拡張した動脈の内膜はアテローム変性を来
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し，通常の動脈硬化症の所見を示しています．中膜
では弾力線維の走行が規則的でなく，むしろそれは
肺動脈のものに類似しています（photo　1．）大動脈
に由来したものであるにもかかわらず，中膜の形態
は大循環系のものとしては不完全です．この状態で
は大動脈と同じ高圧に抗しかねるということは容易
に想像され，この不完全性が瘤の形成に関与したと
考えられます．
　末梢肺組織では，気管支に伴走する血管が二種類
のものからなるものがあります．このうちの一つは
内膜の線維性肥厚が著しく，その内腔が狭窄ないし
は閉塞を来したものです．この所見はこれより上流
の血行の途絶による二次的変化として説明されま
す．もう一つは通常の肺動脈の形態をもったもので，
内腔は広く開いています（photo　2．）この通常の肺
動脈と類似するものには高圧に対する変化，即ち，内
膜肥厚や中膜肥厚がないので，これは正常の肺動脈
と見るべきでしょう．従って，狭窄または閉塞を来
している方は瘤と関連したものと理解されます．気
管支によっては異常血管のみを伴い，通常の肺動脈
の認められないものが多いこと，および，肺動脈造
影では肺動脈には各枝が存在することを勘案する
と，何らかの原因で欠損した末梢の肺動脈を補うよ
うに大循環系の動脈が侵入したけれども，その中枢
側に動脈瘤が発生し，それが血栓によって閉塞され
た結果と見ることができそうです．
　一方，静脈の方にも異常があります．これが小葉
間結合織の中にあるのはよいのですが，気管支のす
ぐ脇に位置するものもあります．これらはいずれも
内膜の肥厚を伴っており，これも内圧が高かったこ
とを示すものです．動脈系との間に短絡があった可
能性を示すものです．
石丸　病理学的には，瘤化したものは何であったと
言えるわけですか．
海老原　瘤化した動脈そのものは手術所見からはっ
きりわかるように，大循環系に由来するものです．た
だ組織学的に中膜の構造が普通の大動脈のように
organizedされておらず，物理的に弱いと想像され
ますが，そういうところが瘤をつくった原因になっ
ているかもしれません．
石丸　ここまでで，御質問，コメントありますか．
金沢　内科が困っていたのが，炎症のフォーカスで，
手術直後，首藤先生からお話しいただいたときには，
切除周辺のリンパ節が腫れていたので，やはり感染
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動脈瘤と関連する動脈壁．中膜の弾力線維の配列は不規則
でむしろ肺動脈のものに類似する．1：内膜，M：中膜
♪畢
Photo　2．末梢肺組織．気管支に随伴する2本の動脈枝．
A：動脈瘤に関連した動脈枝．B：正常の肺動脈枝
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のフォーカスだったのではないかという話お聞きし
ているんですけれども，今のお話しですとそのよう
な所見はなかったですか．
海老原　手術された臓器の中には，それを説明でき
る炎症所見はありませんでした．
石丸　首藤先生，手術したあとは炎症症状はどうな
ったのですか．
首藤　やはり少し遷延化する傾向にはありました
が，外科を退院するときには，炎症反応はほぼおさ
まっていました．それから蛇足ですが，bronchogra－
phyを行ったあと，一時ひどい喘息様の発作を起こ
しました．ですから先ほどのbronchographyで示
したとおり，気管支系が圧排されていますので，そ
の末梢がinfection　focusになり得るものと考えら
れます．
金沢　内科の外来のあとのデータを見ますと，喘息
発作を時々起こしているためCRP，血沈とも完全に
正常化していませんが，手術していただいてから炎
症所見が改善しているのは確かです．
石丸　貧血の方はどうですか．
金沢　徐々に改善して，いま370万くらいです．手
術していただいたら貧血も改善しましたし，炎症所
見も改善しています．
石丸　今までの手術所見，病理学的所見，術前の検
査所見も含め，確定診断については肺分画症あるい
は異常肺動脈など少し混乱があると思います．
　それから動静脈の走行が異常であるという病理学
的所見より，動静脈痩の可能性はありますでしょう
か．造影上では完全に否定してよろしいのでしょう
か．
首藤　A－Vfistulaという名前をつけるには，血管
造影で早期の静脈相への灌流が見られるはずです
が，この症例では完全に末梢の毛細血管相までが造
影されたのちに，肺静脈，左房へと灌流しています．
　臨床的にも血管雑音が聞こえないということで，
fistulaという言葉を使うことは適当ではないので
はないかと考えました．
石丸　海老原先生どうでしょうか．
海老原　A－Vfistulaの組織像はある限局した場所
に異常な数の血管腔が集合しているのが普通です．
これはそういうものではありません．
石丸　結論的にはこの方は手術により炎症症状と貧
血が改善して退院されたわけですが，確定診断がき
ょうの最大のポイントになると思います．
　それでは小中先生，呼吸器の立場から，いわゆる
肺分画症について異常肺動脈を含めて，診断をわか
りやすく説明していただきたいと思います．
小中　非常に難しい症例だと思いますが，私見を説
明したいと思います．
　学生さんがいるのでわかりやすく説明しますが，
今回問題になりましたのは左下葉であり，この場合
はS6，　S8～S　10があります．問題の陰影はS8に
あると思われます
　異常な肺動脈だろうというのは，胸部大動脈から
蛇行して，支配の肺に入っていったと思います．気
管支造影では先ほど見られたようにB8番の入口が
細くなっています．気管支の狭窄か完全閉塞かは不
明ですが，S8に何らかの異常があることは理解で
きると思います．
　正常の肺動脈造影では左側は大きな肺動脈があ
り，そこから枝分かれしてそれぞれに各支配の区域
に入ります．肺動脈は気管支と並行して走っていま
す．A6はタンジェントにみえる所から三方に分か
れます．
　先ほど見せていただいたPAGでも，明白ではな
いけれども，一応8，9，10のPAが写っていまし
た．私の意見としては，本症例では肺動脈の数はそ
ろっていますが，もう1本別に大血管から流入する
太い血管が見られたということです
海老原　肺の末梢組織は正常ですね。
小中　そうです．私が最初に症例を見たときに考え
たのは，肺分画症です．その中の特殊な型だと思い
ます．肺分画症は，40年以上前にはあまりはっきり
した病気とされず，当時は新生児期に肺炎を起こし
たり，化膿症を起こしたりして手術されておりまし
た．これを形のうえから肺内型と肺外型の2種類に
分けられました．肺外型は，異常な肺に正常の胸膜
がある．しかし地内型は胸膜をかぶっていないもの
です．その後，血管系の病変から二次的に肺分画症
が起こるのではないかということを発表しました．
Pryceがもともと血管病変から分画症は起こること
を言ったのです．Pryceは3つの型に分類しました．
Pryceの1型は，肺分画症に異常血管をみるのです
が，これは正常肺に異常な動脈が入っているため肺
分画症としてよいか問題があるものです．II型は肺
分画症と思われるところと正常肺の両方に異常な血
管が分布しているものです．III型は肺分画症の中だ
けに異常血管が入っているものです．
（6）
1991年5月 第199東京医科大学臨床懇話会記録 一　439　一
　野分画才の定義は，当時は先天奇形だと言われて
いました．大血管から栄養を受ける健常肺と分かれ
た異常な肺を持つもので，先天的なものと昔は定義
されていたのですが，近年では必ずしも先天的な病
気だけでなく，後天的な病気もあるのではないかと
いうことが言われています．なぜかと言うと，新生
児期の肺分画症は胸膜に包まれた肺外型が大部分で
ある．ところが大人になってみられるものには肺内
界もあるということで，後天的なものとも考えられ
ます．肺外型の場合は胸膜に包まれていますから，ま
ず手術で取ってしまえば別の分葉みたいなものです
から，それに異常な血管が入っているものは肺分画
症と診断できます．この症例では肺分画症と考える
と肺内型でありますが，分画症であるのか，あるい
は単なる血管異常なのか診断は困難です．この症例
では血管が太く動脈瘤化している．直径3cmです
ね．文献的にはそんなに太いものは少ないと思いま
す．
　私の見解としては，Pryceの1型の肺分画症で問
題ないと思います．正常な肺動脈は全部そろってい
るようですし．後天的に肺分画症が起こるのは一説
には肺靭帯の血管がだんだん太くなって，その血管
が異常な流入動脈になるだろうという人もいるの
で，この症例でも肺靭帯に沿って太い血管が見えた
ということもうなずけると思います．
石丸　難しい病態を簡単に説明していただき，よく
理解できたと思います．手術所見，病理所見から見
て，異常動脈が動脈瘤化したと考えられ，これが正
常肺の肺靭帯の走行にあり，肺組織は正常であるこ
とが指摘されました．ご質問ありませんか．
海老原　確認しておきたいのですが，肺動脈は正常
な場所にあったのですか．
小中　正常のPAGと考えていだだいていいと思い
ます．下肺に行く動脈が1本足りなくてこちらから
栄養されていたというような感じはしなかったので
すが，いかがでしょうか．
首藤　腫瘤陰影が肺動脈の供給を受けているか否か
をポイントに造影しましたので，詳しく検討しなか
ったのですが，retrospectiveに見てみると，非常に
細いですが分岐は正常と考えます．
小中　スライド2枚だけでは難しいと思いますが，
野分画虎での血行は，異常な血管が栄養するわけで
すから，もとの正常肺動脈は血行が少なくなります．
でも形の上でA8，9，10という数だけ揃っていれ
ば肺動脈は存在するということになるので，それも
大事なことだと思います．
首藤　文献的にはこういつた症例が何例か報告され
ていまして，おもしろいことに，過去3年間で外科
系雑誌に出ていた本邦報告例では皆本来の肺動脈は
欠如していたと記載されています．ところが海外の
文献を見ると，みんな本来の肺動脈はあったとして
いるのです．先ほど海老原先生からいただいたほど
詳細な病理学的検討をした国内報告はありません．
恐らく国内報告では肺動脈が欠如していたと言うよ
りも，そこまで細かい検討がなされていないのでは
ないかと考えています．
石丸　海老原先生，よろしいでしょうか．
海老原　こういう血管経路が問題となる病変とわか
っていれば臓器を切ってしまう前に，トレーサーを
入れた形でホルマリン固定をする必要があったと思
います．私が先ほどスライドで出した，異常な血管，
つぶれた血管がありましたが，ああいう血管が大動
脈系からの続きだったのか，それともいま話を聞き
ますと，わずかながら肺動脈も写っていたことにな
りますと，本来の肺動脈に由来したものだったのか
ということも問題になります．どちらか一方にトレ
ーサーを入れておけば，容易に解決できたと思いま
す．この症例を突き詰めるにはちょっとした工夫が
必要であったと思います．
石丸　結論として肺動脈造影像上は正常肺動脈が残
っていたと解釈してよろしいですね．
　診断としては正常肺組織内の異常肺動脈が瘤化し
たものとしてよいと思いますが，これを肺分画症の
分類に当てはめるかどうかが問題です．肺分画症と
くにPryce分類に関して説明して下さい．
首藤　文献を調べた限り，このように正常な気管支
肺胞系に大循環系からの輸入動脈と，肺静脈系への
輸出血管を持ったいたものは，本邦で14例ほどでし
た．その診断，あるいは病名は千差万別で，体動脈
一肺静脈痩という表現もあれば，小中先生のおっしゃ
るとおりPryce　I型の肺分画症としているもの，さ
らには左肺底動脈大動脈起始症など様々な表現をさ
れ，本邦では統一されていないのが現状でした．径
に関しては1mmからやく30　mm．この症例は30
mmで最も大きなものでした．また本邦で最高齢で
した．
　手術に関しては，多くは区域切除，あるいは下葉
切除が行われています．1例で本来の肺動脈と異常
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動脈の吻合を試みた報告がありました．一般的に
pulmonary　sequestration（肺分画症）として容認さ
れているのは，正常な肺組織と分離して存在してい
る異常肺組織と，体動脈から異常血管の分枝を特徴
としているものと考えていいと思います．文献的に
は1777年までさかのぼりますと剖検例で大循環系
から異常動脈がある肺嚢胞性疾患として報告されて
います．これは現在言われている，いわゆる　inter
lobal　pulmonary　sequestration（肺葉内肺分画症）
と考えていいと思います．Pryceの原著を検討しま
すと先ほどのtraction　theoryをもとに，　Pryce分
類1型，II型，　III型としたようです。詳しいこと
は先ほど小中先生の説明がありましたので省略させ
ていただきますが，成因論からして本症例を果して
pulmonary　sequestrationとしていいものかどうか
意見の分かれるところと思います．多くの症例を集
めて検討したものでは，1974年のSadeの報告があ
り，そこでpulmonary　sequestration　spectrumと
いう表現をし，その一端が本症例のような正常肺組
織に体動脈から輸入動脈を持つという症例．そして
もう一端を独立した気管支肺胞系を持ちながら循環
系は正常であるbronchopulmonary　cystとし，こ
れらを両端に置いて，その間にさまざまな奇形の程
度のpulmonary　sequestrationが存在するという概
念を提唱しています．この疾患も広義な意味で肺分
画症に入れてもいいものとは思われますが，狭義の
意味から考えると少し問題があるのではないかと思
います．さらにこれを血管病変としてとらえるよう
な動きが1967年あたりからあり，pulmonary　shunt
という概念の中の！つの亜型とする報告がありま
す．本邦でも体動脈一肺静脈痩として報告した症例が
ありますが，その報告では血管雑音が聴取されてお
り，組織学的にも，hemangiOmaが認められたとい
う点で，本症例とは異なっています。
　このように一定の見解がないのが現状ですが，わ
れわれは正常の肺組織と分離した異常肺組織がない
以上は，本症は気管支系の異常の1つと考えるより
は，血管系病変の1つととらえる立場をとりたいと
考えています。
石丸　どなたかご質問ありますか．小中先生，肺分
画症にこだわっておられるようですが．
小中　こだわっているわけではないのですが，こう
いう症例をたくさん集めていくと，今後，肺分画症
の1つはこうではないだろうかといことがわかれば
いいと思います．このような症例は日本でも10例く
らいしかないと思いますから，血管系の病変に入れ
るのか，いわゆる肺分画症の中に入れたらいいのか，
今のところは何とも言えないと思います．
石丸　本日は大動脈由来肺底動脈瘤という非常にま
れな症例を提示しました。従来から言われている肺
分画症の分類の中に入るかどうかという点で問題提
起となる症例だったと思います．御協力大変ありが
とうございました（拍手）．
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